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Objetivo: El propésito de ese estudio es mostrar la aportacion de la
TC lumbar con simulacién de la bipedestacion en el estudio de la pato-
logia lumbar crénica.

Material y métodos: Se han estudiado 52 pacientes con patologia
lumbar crénica y TC lumbar convencional no concluyente, mediante
TC dindmico con un escaner Pro-Speed SX de GE. Se empled un apa-
rato de traccién que permite aplicar una fuerza equivalente a la mitad
del peso corporal desde los hombros del paciente. Se realizaron dos es-
tudios en cada paciente, uno en condiciones de psoas relajado y otro
con traccién lumbar. Los cortes obtenidos fueron reconstruidos para
ser procesados en la estacion de trabajo. Los pardmetros analizados
fueron: Area del canal espinal, 4rea del disco, didmetro anteroposterior
del canal y distancia interpedicular, altura y anchura del foramen. El
foramen se estudi6 en los cortes parasagitales.

Resultados: La TC dindmica demostré la existencia de estenosis
absoluta en 19 pacientes y relativa en 26. En 19 pacientes se evidencié
una protusion discal generalizada y en 15 hernia discal. En 40 de los
52 pacientes estudiados la TC dindmica aport6é datos adicionales al
diagndstico preliminar basado en la TC convencional.

Conclusiones: La TC lumbar dindmica mostré hallazgos no detecta-
dos en la TC convencional. Aunque no se trata de una exploracién de pri-
mera linea, puede tener un papel importante en los pacientes con clinica
de estenosis de canal o con dolor lumbar crénico en los que la TC con-
vencional no aporta datos que justifiquen la sintomatologia del paciente.

Palabras clave: Estenosis lumbar. Tomograffa computarizada. Trac-
cién lumbar.

Study of chronic lumbar pathology by
means of CT utilizing upright posture
simulation

Aim: The purpose of this study was to demonstrate the contribution
of lumbar spine CT utilizing upright posture simulation in the study of
chronic lumbar pathology.

Materials and Methods: There were studied 52 patients with chro-
nic lumbar pathology and whose conventional lumbar spine CT results
had been inconclusive, by means of dynamic CT with GE Pro-Speed
SX scanner. There was utilized a traction device which permitted the
application of a force at the patient’s shoulders equivalent to half the
body weight. Two studies were realized for each patient, one in psoas-
relaxed position and another in lumbar traction. Slices obtained were
reconstructed for processing. The following parameters were analyzed:
spinal canal area, disc area, anteroposterior canal diameter and interpe-
dicular distance, foramen height and width. The foramen was studied
in parasagital slices.

Results: Dynamic CT revealed absolute stenosis in 19 patients and
relative stenosis in 26. In 19 patients, there was observed a generalized
disc protrusion, and in 15 patients there was evidence of herniated
disc. In 40 of the 52 patients studied, dynamic CT provided informa-
tion additional to that of the preliminary conventional CT diagnosis.

Conclusion: Dynamic lumbar spine CT showed findings undetected
in conventional CT. While not a first line imaging tool, it can play an
important role for patients with clinical signs of canal stenosis or with
chronic low back pain for whom conventional CT does not provide in-
formation which accounts for patient symptomatology.

Key words: Lumbar stenosis. Computerized tomography. Lumbar trac-
tion.

1 dolor lumbar crénico es una de las causas mds frecuentes
de absentismo laboral y pérdida de productividad. El dolor
lumbar tiene una fisiopatologia compleja en la que intervienen
multiples factores, y ello es determinante para comprender las
manifestaciones clinicas de estos pacientes. En numerosas oca-
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siones, los sintomas se refieren a cambios posturales y se acentu-
an con la bipedestacion o al caminar. La repercusién de los cam-
bios posturales en la sintomatologia del paciente se explica por
los cambios observados en las dimensiones del canal espinal en-
tre las posiciones en dectibito supino con extremidades inferiores
(EEII) semiflexionadas y la posicién erecta o de bipedestacién
con la columna hiperextendida.

De todas las técnicas de imagen empleadas en el estudio de la
patologia lumbar, la mielografia, técnica reservada para casos
muy concretos, con proyecciones en flexién y extensién de la co-
lumna, es la Unica que permite apreciar el componente dindmico
de la estenosis lumbar que no puede valorarse mediante otras téc-
nicas estdticas, como la resonancia magnética (RM) o la TC.
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Las técnicas de neuroimagen tienen un papel importante en el
diagnéstico de los pacientes con dolor lumbar, sobre todo cuan-
do se contempla la posibilidad de tratamiento quirtirgico. La TC
es una técnica comiinmente empleada en el estudio de pacientes
con dolor lumbar crénico y en aquellos con sospecha de esteno-
sis de canal, debido a que es relativamente accesible y poco cos-
tosa. Sin embargo, en muchos pacientes ni la TC ni la RM lo-
gran demostrar hallazgos de imagen que justifiquen la clinica del
paciente, por lo que es muy frecuente en la practica diaria la
existencia de TC inespecificas, o incluso normales, en pacientes
que refieren dolor lumbar de larga evolucién. A pesar de la con-
fianza depositada por los clinicos en esta técnica de imagen, el
porcentaje de falsos negativos en la interpretacion de la estenosis
de canal ha demostrado ser del 30%'. La TC mielografia ha de-
mostrado una infraestimacién del 16% del didmetro del canal
respecto a la mielografia realizada en posicién de bipedestacién
con maniobras de flexion y extension, en un estudio realizado en
los niveles L2-L.3 a L4-L.5%; sin embargo, la mielografia, aunque
es superior en la valoracion del didmetro del canal, y es la Gnica
de las técnicas de imagen que permite el estudio dindmico de la
columna, tiene un valor limitado para el estudio de los agujeros
de conjuncién y de los tejidos blandos adyacentes, lo que hace
que la TC y la RM sigan teniendo un papel importante en el
diagnéstico de estos pacientes.

En estudios mielogréficos, se ha demostrado que la afectacién
de raices nerviosas tiene un marcado componente postural: en
extension (lordosis) los signos son maximos, mientras que en
flexi6n (cifosis) tienden a desaparecer’. Estos hallazgos ponen
de manifiesto que la posiciéon de bipedestacién produce una
acentuacion de los signos y sintomas de compresion radicular,
por lo que el estudio de los pacientes con sintomas radiculares
deberia realizarse con alguna técnica de imagen que permitiera
el estudio de la columna lumbar en esta posicion. Es por ello que
se ha intentado disefiar un método que permita el estudio dina-
mico de la columna lumbar reproduciendo las condiciones que
soporta durante la bipedestacion.

El propésito de este estudio es demostrar los cambios cuanti-
tativos que sufre la columna lumbar durante la realizacién de la
TC lumbar con simulacién de bipedestacién y relacionar éstos
con los sintomas de los pacientes. Como objetivos secundarios
se plantearon los siguientes: a) valorar la correlacién de la este-
nosis de canal o estenosis foraminal en la TC realizada con si-
mulacioén de la bipedestacion con la clinica del paciente; b) com-
parar las mediciones de los didmetros del canal y del disco obte-
nidas en la TC en decubito supino y la realizada con simulacién
de la bipedestacion; c) determinar que niveles sufren mds los
cambios que se producen durante la bipedestacién; d) v valorar
qué tipo de patologia se beneficia mas de esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado mediante TC lumbar dindmica 52 pacientes,
en los que la TC lumbar convencional no aport6 datos diagnosti-
cos que justificaran la clinica referida por el paciente.

El reclutamiento de los pacientes se efectué por medio de un
muestreo no probabilistico de casos consecutivos, consistente en
elegir a cada paciente procedente de los servicios de traumatolo-
gia, rehabilitacién y reumatologia, que cumpliera los criterios de
seleccion.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron: a) pacientes
con dolor lumbar evaluados por el especialista; ) TC lumbar

previa normal o sin hallazgos de imagen que justifiquen la clini-
ca; ¢) aceptacion por parte del paciente de la realizacién de la
prueba. Los criterios de exclusion de pacientes fueron: a) edad
superior a 65 afios; b) presencia de prétesis quirtrgicas o antece-
dente de cirugia en columna lumbar; c) escoliosis importante; d)
artefacto de cualquier etiologia que dificulte el estudio de la co-
lumna lumbar; e) no aceptacion de la realizacién del estudio.

En todos los pacientes se realiz6 una TC lumbar con un escé-
ner ProSpeed SX de General Electric (Milwaukee, WI). El estu-
dio constaba de dos fases, en la primera el escdner se realiz6 en
condiciones de psoas relajado (PR) (esto es, las habitualmente
empleadas en la TC lumbar convencional, colocando una almo-
hadilla debajo de las EEII del paciente para que las mantenga se-
miflexionadas) (fig. 1), y en la segunda con las piernas extendi-
das y realizando una traccién desde los hombros para reproducir
las condiciones fisiolégicas de la posicién de bipedestacion. La
simulacién de bipedestacién se realizé con un dispositivo inte-
grado por un arnés y un aparato de traccion conectado a éste, en
el que se puede aplicar el peso elegido (fig. 2). La traccidn se re-
aliza desde los hombros, aplicando una fuerza equivalente a la

Fig. 1.—Paciente en posicion de posas relajado (PR) con las piernas
semiflexionadas para realizar la primera parte del estudio.

Fig. 2.—Paciente en posicién de simulacién de la bipedestacion. Las

piernas estan hiperextendidas y el arnés conectado al aparato de trac-

cién provoca una compresion de la columna lumbar equivalente a la
que soporta en condiciones de bipedestacion.
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mitad del peso corporal (el peso que soporta la columna lumbar
durante la bipedestacion).

Los limites de ambas hélices se establecieron en el margen su-
perior del agujero de conjuncién L3-L4 y el margen inferior del
agujero de conjuncién L5-S1. Cada hélice debia incluir la totali-
dad de los tres tltimos discos intervertebrales, ya que alli es don-
de se localiza el mayor porcentaje de patologia degenerativa de
la columna lumbar. Los pardmetros empleados fueron los si-
guientes: cortes de 5 mm cada 7,5 mm, FOV de 12 cm?, 120 kV
y 300 mAs. Las dos hélices se realizaron sin angular el gantry.

Los cortes obtenidos fueron reconstruidos cada 0,75 mm y
procesados en la estacion de trabajo (Advantage Windows 1.2 y
4.1 en los 12 dltimos estudios). Se analizaron las imédgenes de
las dos hélices en condiciones de PR y con traccién lumbar (TL)
empleando una ventana estdndar de 250/60 UH (la que mostr6
en el estudio piloto realizado en los 10 primeros pacientes mayor
definicién de estructuras anatémicas), que se manipul$ en casos
concretos cuando la imagen asf lo requeria. El foramen interver-
tebral se estudié en los cortes parasagitales obtenidos de la re-
construccién multiplanar de los cortes axiales para lograr una
mayor exactitud diagnéstica. Se eligi el corte que mostraba el
foramen mas estrecho, basandonos en que la raiz nerviosa tiene
mds posibilidades de estar comprimida en la seccién del foramen
que presente menor didmetro.

Para una adecuada valoracién cuantitativa de los cambios ex-
perimentados en la columna lumbar se analizaron los siguientes
pardmetros: drea del canal, didmetro anteroposterior (AP) del ca-
nal, distancia interpedicular, area del disco intervertebral, espe-
sor del ligamento amarillo, altura y anchura del foramen. Todos
los pardmetros se midieron en los niveles L3-L4, L4-L5 y L5-
S1. Los datos se expresaron como media + intervalo de confian-
za (IC), escogiendo un IC del 95%. La correlacién interobserva-
dor en el subgrupo control, formado por los 10 primeros pacien-
tes, se valoré mediante el coeficiente de correlacion intraclases.
Las diferencias en el area del canal, el didmetro AP del canal, el
drea del disco, el espesor del ligamento amarillo, la distancia in-
terpedicular y la altura y anchura del foramen se analizaron me-
diante el test de la t de Student.

Con el fin de conseguir que las mediciones de estos pardme-
tros fueran lo mds exactas posible, para cada medida se escogie-
ron cortes idénticos en posicion de PR y en posicién de TL.

Como referencia, se considero la existencia de estenosis sub-
critica o relativa cuando el didmetro AP del canal era < 13 mm, y
estenosis critica o absoluta si éste era < 10 mm.

Los 10 primeros pacientes conformaron un grupo piloto en el
que las mediciones las realizaron dos radiélogos independiente-
mente, en un estudio de doble ciego, desconociendo ambos el re-
sultado de la interpretacién hecha por el otro radidlogo y la clini-
ca del paciente. El resto de los casos fueron interpretados tnica-
mente por un radiélogo que desconocia los datos clinicos. En el
estudio de este grupo piloto, se establecié como predeterminada
para la interpretacion de todos los estudios la ventana de 250/60
UH, al ser de todas las referidas en la bibliografia para el estudio
de la columna lumbar, la que ofrecié mayor contraste y defini-
cién entre estructuras anatémicas.

Como no existe un patrén histolégico de referencia, debido a
que la mayoria de estos pacientes no se intervienen quirdrgica-
mente, no se puede considerar la prueba positiva si existe resolu-
cién del dolor tras la intervencion, que seria lo deseable, por tan-
to, el patrén oro de referencia fue la clinica. El estudio dindmico

se consider6 positivo cuando su resultado explicaba la clinica del
paciente y negativo cuando no existian datos de imagen que jus-
tificaran la clinica.

RESULTADOS

El estudio se realizé en 52 pacientes (154 niveles), con una
media de edad de 40,49 afios (rango, 17-64 afios). Dos niveles
no se pudieron valorar al no incluirse en el rango predetermina-
do para el estudio por error. El grupo lo formaron 27 mujeres y
25 varones.

Los 10 primeros pacientes estudiados conformaron un grupo
piloto, los resultados de la TC lumbar en éstos fueron interpreta-
dos por dos observadores. Se aplicé un andlisis de fiabilidad me-
diante el coeficiente de correlacién intraclases para el estudio de
la variabilidad interobservador de las mediciones realizadas. Los
resultados obtenidos demostraron correlacién muy elevada (>
0,8; IC del 95%) en las mediciones de las dreas del canal y del
disco, asi como en la medicion del didmetro del canal; sin em-
bargo, esta correlacion era menor en las mediciones realizadas
en los planos parasagitales (altura y didmetro AP del foramen),
por lo que fue necesario un consenso entre ambos observadores
y una nueva definicion de los pardmetros a medir una vez anali-
zadas las dificultades encontradas para realizar dichas medicio-
nes (existe dificultad para identificar estructuras anatémicas con
densidad de partes blandas en los cortes parasagitales).

La clinica referida por los pacientes tenfa una duracién media
de 27,05 meses (rango, 2-120). Los sintomas més frecuentes fue-
ron la lumbocidtica derecha (41,17% de los pacientes), seguido
de la lumbocidtica izquierda (25,49%) y la clinica sugestiva de
estenosis de canal (25,49%). Otros sintomas menos frecuentes
fueron los signos de compresion radicular derecha en el nivel
L4-L5 (1,96%), los signos de compresion radicular izquierda en
el nivel L4-L5 (1,96%) y un grupo heterogéneo de sintomas
inespecificos que se agrupé como «otros» (7,84%). Los sintomas
de dolor o molestia lumbar o en las piernas se acentuaban en po-
sicién de bipedestacion en el 36,54% de los pacientes, en decu-
bito supino en el 26,92%, al permanecer sentado en el 21,15%,
caminando en el 19,23%, y al realizar posturas forzadas o llevar
carga en el 17,30%. El 17,30% de los pacientes refiri6 otros sin-
tomas diferentes a los descritos, generalmente inespecificos.

Presentaron sintomas durante la aplicacién de la traccién
lumbar para la realizacién del estudio dindmico 29 (55,77%)
pacientes, de ellos, en 24 casos la TC dindmica mostré hallaz-
gos en relacion con la clinica del paciente. En un niimero signi-
ficativo de pacientes, 40 del total de los casos estudiados, la TC
dindmica aport6 datos adicionales al diagndstico preliminar rea-
lizado dnicamente con la TC lumbar convencional, lo que clini-
camente se considera relevante por la repercusion en el manejo
de estos pacientes. En la tabla 1 se reflejan los pacientes que
presentaron clinica en la exploracién realizada con traccién
lumbar y prueba positiva, se considerd la prueba positiva cuan-
do la diferencia entre el drea del canal entre el estudio realizado
en condiciones de PR y el realizado con traccidn era mayor de
15 mm?. Existe escasa bibliografia respecto al tema, por lo se
establecié como critica la diferencia de 15 mm? en el drea del
canal, ya que es la tnica referencia encontrada en cuanto a la
valoracién cuantitativa de este parametro. La sensibilidad de la
prueba fue baja en los tres niveles estudiados, sin embargo la
especificidad fue mayor, aunque sélo en el nivel L3-L4 estaba
por encima del 80%.
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TABLA 1
VALORES DE LA PRUEBA
Niimero de personas con Validez de la prueba
Prueba Prueba Prueba Prueba
. positiva*y  positiva*yno  negativa*y negativa*yno ¢ .00 et Val‘or. Va.lo;j
Nivel  manifiestan manifiestan manifiestan ~ manifiestan (%) (%) predictivo predictivo Total
clinica a la clinica a la clinica a la clinica a la K . positivo (%)  negativo (%)

traccion traccion traccion traccion
L3-L4 5 4 23 19 18 83 56 45 51
L4-L5 11 8 18 15 38 65 58 45 52
L5-S1 9 9 19 14 32 61 50 42 51

*Se considera prueba positiva la diferencia entre el drea sin y con traccién mayor de 15 mm?.

TABLA 2
VALORES DEL AREA DEL CANAL
Pacientes Posicion de psoas Posicion con Diferencia Intervalo de confianza del 95%
Nivel estudiados relajado (PR) traccion (TL) PR -TL
(mm?) (mm?) (mm?) Limite inferior Limite superior Significacion
L3-L4 51 176,55 170,33 6,22 2,20 10,23 0,003
L4-L5 52 168,87 158,65 10,21 4,59 15,83 0,001
L5-S1 51 159,90 157,45 2,45 -5,58 10,48 0,543

El valor del area del canal espinal (tabla 2) estuvo comprendi-
do entre 23-316 mm?. La reduccién media del drea del canal entre
las series realizadas en posicién de PR y con TL fue de 6,22 mm?
(IC del 95%, 2,20-10,23) en el nivel L3-L4, de 10,21 mm? (IC del
95%, 4,59-15,83) en el nivel L4-L5 y de 2,45 mm? (IC del 95%,
-5,58-10,48) en el nivel L5-S1. Sin embargo, la diferencia de me-
dias sélo fue estadisticamente significativa en los niveles L3-L4
(p <0,003) y L4-L5 (p < 0,001). En el nivel L3-L4, en nueve pa-
cientes se demostré disminucion significativa del drea del canal
(diferencia mayor de 15 mm?) entre el estudio realizado en posi-
cién de PR y el realizado con traccién lumbar, en el nivel L4-L5
esta diferencia se demostré en 19 pacientes y en el nivel L5-S1 en

18. Se encontraron diferencias paraddjicas en el drea del canal
(4rea mayor en el estudio realizado con TL que en el realizado en
posicion de PR) en 16 casos en el nivel L3-L4, en 12 en el nivel
L4-L5 y en 18 en L5-S1. En uno de estos pacientes existia ante-
cedente de espondilolisis, y se comprobd la existencia de diferen-
cias paraddjicas en el drea del canal en los tres niveles estudiados.
En el resto de los pacientes no existian antecedentes de interés.

La TC dindmica revel6 una estenosis absoluta en 19 niveles (en
10 de ellos con estenosis relativa o absoluta asociada a otro nivel)
(fig. 3) y estenosis relativa en 26 (en 12 de ellos con estenosis re-
lativa o absoluta asociada en otro nivel). En 19 casos se observd

B

Fig. 3.—A) Paciente de 64 afios de edad con estenosis subcritica en el nivel L4-L5 y protrusién discal difusa. B) Que se acentua al aplicar la trac-
cién lumbar, reduciéndose el didmetro anteroposterior (AP) del canal de 12 mm a 8 mm y dando lugar a una estenosis critica.
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A
Fig. 4.

B

Varén de 27 afios que refiere desde hace nueve meses dolor lumbar y en extremidad inferior derecha (EID). A) En los cortes realizados en

posicién de psoas relajado (PR), se observa una estenosis L5-S1 producida por una protrusién discal difusa. B) Que se acentda al simular la bipe-
destacién. El drea del canal en posicion de PR fue de 146 mm? y en posicién de simulacién de bipedestacion de 123 mm?.

protrusion discal generalizada que contactaba con el saco o con
las raices (fig. 4) y en 15 casos hernia discal (figs. 5 y 6).

La media de la diferencia entre el estudio realizado en condicio-
nes de PR y el realizado con simulacién de bipedestacién en el did-
metro AP mediosagital del canal se muestra en la tabla 3. En 11 ca-
sos se diagnosticé una estenosis relativa en el estudio realizado en
posicion de PR que sin embargo, en el estudio con traccién, pasé a
ser una estenosis critica; en cuatro casos de didmetro AP del canal
era normal en el estudio realizado en posicién de PR, y existia una
estenosis critica en el estudio realizado con traccién, y en 11 el dié-
metro AP del canal pasé de ser normal en el estudio en posicion de
PR a mostrar una estenosis subcritica en el realizado con TL.

La reduccion media del area del disco se muestra en la tabla 4.
Los cambios en el area del disco fueron mas evidentes en el ni-
vel L5-S1, mientras que los cambios en el drea del canal lo fue-
ron en el nivel L4-L5.

La media de la diferencia de la distancia interpedicular entre
los estudios realizados con TL y en posicién de PR fue de

A

—0,3039 mm (IC del 95%, —0,7052 a 0,0973) en el nivel L3-L4,
de —0,8327 mm (IC del 95%, —1,3770 a —0,2884) en el nivel L4-
L5, y de 0,0216 mm (IC del 95%, —0,6153 a 0,6584) en el nivel
L5-S1; sin embargo, las diferencias sélo fueron estadisticamente
significativas en el nivel L4-L5.

La anchura del ligamento amarillo no mostré diferencias sig-
nificativas entre las series realizadas en posicién de PR y posi-
cién con TL en ninguno de los niveles.

La altura del foramen mostré una reduccién superior a 2 mm
entre la serie realizada en posicién de PR y la realizada con si-
mulacién de bipedestacién en 22 pacientes en el nivel L3-L4, en
18 en L4-L5 y en 22 en L5-S1. Sin embargo, las diferencias en-
tre la altura y la anchura del foramen entre las series realizadas
en posicién de PR y la de TL no fueron estadisticamente signifi-
cativas en ningun nivel.

El estudio dindmico se considerd positivo (con hallazgos
de imagen que justificaran la clinica del paciente) en 40 (76,9%)
€asos.

Fig. 5.—Paciente varén de 19 afios de edad que presenta desde hace dos meses dolor lumbar con irradiacién ocasional poco definida. Durante la ex-
ploracién con traccidn el paciente experimentd dolor similar al referido habitualmente. A) Se observa una pequeiia hernia medial en el nivel L5-S1.
B) Que se acentia con la traccién lumbar.
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A i 0l
Fig. 6.—Paciente de 57 afios de edad con dolor lumbar en pierna derecha de dos afios de evolucion. A) La TC demostré la existencia de una hernia

medial en el estudio realizado en posicion de psoas relajado (PR) en el nivel L5-S1. B) Que se acentda en posicién de simulacién de la bipedesta-
cién, reduciendo el didmetro anteroposterior (AP) del canal hasta 10,3 mm (estenosis critica).

DISCUSION

Numerosos estudios han demostrado que las dimensiones del
canal espinal estdn continuamente cambiando a lo largo del dia.
Una explicacion hipotética del significativo porcentaje de pa-
cientes con lumbalgia y TC lumbar convencional negativa o
inespecifica, serfa que la compresién radicular producida por
protrusion discal o engrosamiento del ligamento amarillo se re-
suelve en posicion de dectbito supino. La posicién convencional
en la que habitualmente se realiza la TC lumbar (dectbito supino
con piernas semiflexionadas), lejos de provocar una situacién en
la que se acentten los sintomas y signos, probablemente tenga el
efecto contrario. La realizacién de una exploracién simulando
las condiciones de bipedestacion reproduciria el estrechamiento
que sufre en condiciones normales el saco dural y, por tanto, los

signos de compresion radicular se acentuarian en esta posicion.
Por ello, el estudio se ha disefiado con el objetivo de conseguir
una exploracién asequible, técnicamente sencilla, que permita la
exploracién de la columna lumbar en condiciones dindmicas.

La estenosis de canal es un proceso multifactorial en el que
pueden intervenir numerosos factores, por lo que se ha intentado
realizar una valoracién cuantitativa lo mds completa posible de
todos los elementos anatomicos que integran el canal espinal. Se
han revisado en la bibliografia varios estudios realizados en con-
diciones dindmicas de la columna lumbar, algunos de ellos en
caddveres. Estos estudios han empleado como técnicas de ima-
gen la TC3# y la RM®'3, sin embargo, no aportan una valoracién
cuantitativa de todos los pardmetros que definen el canal espinal
lumbar, ya que algunos autores han prestado atencién tinicamen-
te al drea del canal y otros obvian el estudio del foramen al no

TABLA 3
VALORES DEL DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR (AP) DEL CANAL
. Posicion Simulacion de la Diferencia Intervalo de confianza del 95%
. Pacientes . . .
Nivel estudiados relajado bipedestacion PR -TL
’ (PR) (mm?) (TL) (mm?) (mm?) Limite inferior Limite superior Significacion
L3-14 51 16,35 15,68 0,67 0,10 1,25 0,022
L4-L5 52 14,92 14,09 0,83 0,40 1,26 0,000
L5-S1 51 12,25 11,53 0,72 0,31 1,14 0,001

TABLA 4
VALORES DEL DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR (AP) DEL CANAL
Pacientes Posicion de psoas Posicion con Diferencia Intervalo de confianza del 95%

Nivel estudiados relajado (PR) traccion (TL) PR-TL

(mm?) (mm?) (mm?) Limite inferior Limite superior Significacion
L3-L4 51 1.735,49 1.750,82 -15,33 -28,89 -1,78 0,027
L4-L5 52 1.746,79 1.770,40 -23,62 -56,05 8,82 0,150
L5-S1 51 1.610,65 1.649,24 -38,59 -62,92 14,26 0,002

Notese que las cifras de la diferencia del drea discal entre PR y TL son negativas, debido a que el drea discal aumenta en la posicién de simulacién de bipedestacién mediante la traccion lumbar.
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incluir las reconstrucciones de los cortes obtenidos en el plano
sagital.

Estudios realizados en caddveres han demostrado que la co-
lumna lumbar en posicién erecta soporta un peso equivalente al
50% del peso corporal, incluyendo asi la cabeza, el cuello, las
extremidades superiores, el térax y la columna propiamente di-
cha'®. Asi, en este estudio se ha realizado una traccion desde los
hombros hacia los pies, aplicando una fuerza equivalente a la
mitad del peso corporal y simulando, de esta manera, las condi-
ciones de la bipedestacion para evaluar las diferencias entre la
exploracién realizada en condiciones convencionales de PR y la
realizada con simulacion de bipedestacion.

Los 10 primeros pacientes formaron un grupo piloto, los ha-
llazgos de estos estudios se analizaron por dos radiélogos. La va-
riabilidad interobservador en este grupo fue muy baja, por lo que
el resto de los estudios los analizé un solo radiélogo. El error in-
traobservador no se calculd debido a que el método empleado
para realizar las mediciones se considerd lo suficientemente
exacto. La precision de la posicion del cursor al realizar las me-
diciones se comprobé con frecuencia realizando medidas dupli-
cadas.

En este subgrupo de pacientes, la TC con simulacién de bipe-
destacion se realizé inmediatamente después de la aplicacién de
la traccién lumbar; sin embargo, se observé que los cambios en-
tre la posicién de PR y simulacién de bipedestaciéon no eran muy
evidentes, debido probablemente a que los cambios que experi-
menta la columna lumbar durante la simulacién de la bipedesta-
cioén no acontecen de manera inmediata, por lo que en el resto de
los estudios la TL se aplic6 durante 5 min antes de realizar el es-
tudio. De esta manera, la exploraciéon completa puede llevarse a
cabo en unos 10 min, tiempo aceptable para este propdsito.

Para la interpretacion de los estudios se eligié una ventana de
250/60 UH, que se ajusté en algunos casos concretos. Esta ven-
tana fue la que permitié una mejor definicién de las estructuras
anatémicas a estudio, algo esencial para la fiabilidad de las me-
diciones. Con el fin de que la comparacidon entre los cortes reali-
zados en condiciones de PR y los realizados con TL fuera mas
fiable, se prestd especial atencién a las estructuras anatomicas
adyacentes al canal, especialmente en las articulaciones faceta-
rias, procurando que los cortes fueran lo més parecidos posible.

Las medidas del disco, del drea del canal, del foramen y del li-
gamento amarillo pueden variar segidn el sexo's, sin embargo, en
nuestra serie al disponer en la muestra de un nimero casi igual
de varones y mujeres, no se ha considerado necesario realizar tal
distincién, ya que el resultado global no se ve afectado.

Como ya se ha explicado previamente, para el estudio del fo-
ramen de conjuncién se emplearon reconstrucciones parasagita-
les obtenidas a partir de los cortes axiales. Se eligi6 el corte en el
cual el foramen mostrara sus dimensiones minimas, teniendo en
cuenta que aqui existe mayor probabilidad de atrapamiento de la
raiz. Los resultados de otras publicaciones en las que se ha estu-
diado el didmetro foraminal'® han determinado que los cortes
axiales no son adecuados para la valoracién del foramen, sino
que deben emplearse cortes parasagitales. Los estudios realiza-
dos en extensién han demostrado que en estas condiciones, las
dimensiones del foramen disminuyen, mientras que en flexion se
incrementan. Hasegawa et al han tomado como referencia para
hablar de estenosis foraminal critica la altura menor de 15 mm'7.

Sin embargo, la valoracién del foramen mediante TC tiene al-
gunos inconvenientes. La interpretacion de los cortes parasagita-

les resulta compleja, ya que es dificil diferenciar los tejidos blan-
dos de la raiz, por ello al realizar la medicién de la altura del fora-
men, hemos preferido tomar como limites los contornos 6seos
determinados por el borde superior del pediculo inferior y el bor-
de inferior del pediculo superior. Para la anchura superior del fo-
ramen, se tomo6 como referencia el borde posterior del muro pos-
terior del cuerpo vertebral y el borde anterior del ligamento ama-
rillo. En nuestro estudio, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la altura ni en el didmetro AP
de los foramenes, estudiada en posicién de PR y o TL, lo que
puede explicarse debido a la falta de precision de las mediciones
en el foramen y a la dificultad para la identificacién de las estruc-
turas anatomicas a este nivel que disminuyen considerablemente
la fiabilidad de las mediciones realizadas. Sin embargo, si que se
han encontrado diferencias entre las dos series realizadas superio-
res a 2 mm, considerada significativa por algunos autores.

La hipertrofia de los ligamentos amarillos se ha considerado
como un factor etioldgico en la estenosis de canal, sin embargo,
es dificil de valorar por lo que en nuestro estudio se ha incluido
su valoracion cuantitativa.

Las medidas que se consideran criticas para el didmetro antero-
posterior del canal espinal son: menor de 10 mm, indicativo de
estenosis absoluta o critica; mientras que si es menor de 13 mm
es indicativo de estenosis relativa'®. El drea critica del canal con-
siderada por Schonstrom et al* para hablar de estenosis es de 100
mm?. Otros autores sugieren que el didmetro AP del canal infe-
rior a 11,5 mm, la distancia interpedicular inferior a 16 mm y el
area del canal inferior a 14,5 cm?, son indicativos de estenosis®.

Aunque algunos autores han concedido mayor importancia a
algunas medidas lineales tomadas en los cortes axiales para la de-
teccion de la estenosis del canal, la medida considerada 6ptima
por la mayoria de ellos es el drea del canal®. La medida del drea
del canal integra cambios que ocurren tanto en el didmetro AP
del canal como en la distancia interpedicular, por lo que se consi-
dera un indicador mds sensible de estenosis del canal que las me-
didas lineales aisladas. El diagnéstico de estenosis del canal se
hace tnicamente en un 20% de los pacientes si se estudian sélo
las medidas del canal 6seo, mientras que el valor de referencia de
100 mm? o menos para el drea del canal es inequivoco de esteno-
sis'®. En nuestra serie, teniendo en cuenta el didmetro AP del ca-
nal, se diagnosticaron un caso de estenosis critica en el nivel L3-
L4, seis en L4-L5 y 11 en L5-S1. Sin embargo, tomando como
referencia el drea del canal, se diagnosticaron cuatro casos de es-
tenosis critica en el nivel L3-L4, nueve en L4-L5 y seis en L5-S1.

Si se tienen en cuenta los valores establecidos por Schonstrom
et al* como significativos para las diferencias del drea del canal
entre las posiciones de PR y posicion con TL (establecida por es-
tos autores como disminucién del drea del canal superior a 15
mm?) en el nivel L3-L4, 13 pacientes mostraron una reduccién del
area del canal superior a este valor entre los dos estudios, el reali-
zado en posicién de PR y el realizado con TL, 20 pacientes en el
nivel L4-L5 y 22 en el L5-S1; sin embargo, las diferencias entre
las series realizadas en posicién de PR y la realizada con TL en el
area del canal sélo fueron estadisticamente significativas en los ni-
veles L3-L4 y L4-L5. Las diferencias medias en el 4rea del canal
entre las dos series, en nuestro estudio, fueron inferiores a las refe-
ridas en algunos trabajos de la bibliografia'>, sin embargo, esto
puede deberse al corto espacio durante el cual hemos mantenido la
TL, ya que en algunos estudios se mantiene hasta 30 min'°.

La disminucién del didmetro AP del canal entre el estudio rea-
lizado en condiciones de PR y el realizado con TL fue superior a
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2 mm (considerada como significativa por Inufusa et al'®) en 13
pacientes en el nivel L3-L4, en 14 en el nivel L4-L5 y en 9 en el
nivel L5-S1.

En algunos casos, el estudio con traccién demostré cambios
importantes respecto a la serie realizada en condiciones de PR.
Por ejemplo, en 11 casos el estudio realizado en condiciones de
PR mostraba una estenosis relativa del canal y sin embargo, en el
estudio realizado en condiciones de TL mostraba estenosis abso-
luta o critica en uno o mds niveles; en 11 pacientes en condicio-
nes de PR el drea del canal estaba dentro de la normalidad mien-
tras que en condiciones de TL mostraban una estenosis relativa;
y en cuatro pacientes el didmetro AP del canal estaba dentro de
la normalidad en el estudio realizado en condiciones de PR,
mientras que en el realizado con TL mostraba una estenosis ab-
soluta. En los casos en los que la estenosis sélo se diagnostica
tras la aplicacidn de la traccidon lumbar y, sin embargo, pasa de-
sapercibida en el estudio realizado en condiciones de PR, se ha-
bla de «estenosis ocultax».

Asf, nuestros resultados ponen de manifiesto que los resulta-
dos de la TC realizada en condiciones convencionales, esto es,
en posicioén de PR, difieren de los obtenidos al realizar la prueba
en hiperextensién con TL simulando las condiciones de bipedes-
tacion. Los resultados de éste y de otros estudios sugieren que el
estrés biomecdnico que soporta la columna se acentda en bipe-
destacion, hecho que debe de tenerse en cuenta en la evaluacién
de pacientes con sospecha de estenosis de canal y en aquellos
con dolor lumbar crénico de etiologia no filiada mediante TC
convencional. En los casos en los que la TC demuestra la exis-
tencia de estrechamiento del canal sin signos de compresion ra-
dicular, las raices pueden estar comprimidas en algiin momento
0 posicién en los cuales disminuyan todavia mds las dimensiones
del canal. Por ello, la realizacién de una TC en condiciones dini-
micas simulando la bipedestacion puede mejorar el diagndstico
de estos pacientes.

Nuestros resultados son consistentes con otros estudios en los
que las dimensiones del canal se afectan por el cambio de posi-
cion de supino a bipedestacion. La realizaciéon de TC lumbar di-
ndmica en pacientes con cidtica o claudicacién intermitente, ha
demostrado que las dimensiones del canal son dependientes de
la posicion.

Estos hallazgos, por tanto, corroboran el concepto de estenosis
lumbar dindmica®'>2. En pacientes con patologia lumbar en los
que la TC convencional no demuestre ningiin hallazgo que justi-
fique la clinica, debe de incluirse un cuidadoso estudio dinamico
para una correcta evaluacion del drea del canal y del foramen, ya
que las técnicas de exploracion realizadas con la columna lum-
bar en extension tienden a poner en evidencia algunas anomalias
que quedan enmascaradas en los estudios realizados mediante
las técnicas en las que la columna permanece semiflexionada
(como la TC convencional). Se puede concluir que, aunque la
TC dindmica no es una exploracidon de primera linea en los pa-
cientes con dolor lumbar, si puede ser de gran utilidad en aque-
llos pacientes en los que la TC convencional no es concluyente.
Los cambios que experimenta la columna durante la bipedesta-
cién pueden, como se ha puesto en evidencia en este estudio,
marcar la diferencia entre una estenosis relativa y una estenosis
absoluta, lo que explicaria que algunos pacientes presenten Uni-
camente clinica en determinadas posiciones en las que la colum-
na estd sometida a mayor estrés.

La aplicacién de TL durante la realizacién de la TC lumbar
logré una simulacién de las condiciones de la bipedestacion, con

reduccién de las dimensiones del canal espinal, mostrando asf al-
gunos hallazgos no detectados en la TC convencional. De esta
manera, el estudio mediante TC lumbar con simulacion de la bi-
pedestacion puede ser de gran utilidad en pacientes en los que la
TC convencional no demuestra hallazgos que justifiquen la clini-
ca del paciente o cuando ponga de manifiesto la existencia de
una estenosis subcritica.
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